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Zastosowany po raz pierwszy w roku 1986 przez
Kennego i wsp. [1] test pochyleniowy okaza‡ siŒ
u¿ytecznym badaniem s‡u¿„cym rzeczywistemu
okreleniu swoistoci objawowej hipotensji i brady-
kardii u 3070% dotychczas nierozpoznanych cho-
rych z utratami przytomnoci. Wkrótce jednak oka-
za‡o siŒ, ¿e brak jednolitej metodyki badania, doty-
cz„cy przede wszystkim k„ta i czasu trwania pioni-
zacji, mnogoæ rodków farmakologicznych wspoma-
gaj„cych wyst„pienie omdlenia, poprzez dodatkowe
zwiŒkszenie towarzysz„cego pionizacji stresu orto-
statycznego, stawia pod znakiem zapytania czu‡oæ,
swoistoæ i powtarzalnoæ badania, a tym samym jego
rzeczywist„ przydatnoæ kliniczn„ [26].
U wszystkich chorych test pochyleniowy po-
winien byæ wykonywany w godzinach rannych tak,
aby w jak najwiŒkszym stopniu obni¿yæ wp‡yw do-
bowej zmiennoci napiŒcia uk‡adu wspó‡czulnego.
Panuj„c„ w pokoju diagnostycznym temperaturŒ
oraz owietlenie nale¿y zredukowaæ do poziomu
gwarantuj„cego choremu poczucie komfortu. Per-
sonel kontroluj„cy przebieg badania powinien ogra-
niczyæ do minimum prowadzenie rozmów i prze-
mieszczanie siŒ [7]. Wszystkie leki wp‡ywaj„ce na
uk‡ad sercowo-naczyniowy nale¿y odstawiæ przed
badaniem rednio na czas 35 okresów pó‡trwania
danego leku. Na co najmniej 6 godzin przed bada-
niem chory pozostaje na czczo, aby zapobiec ewen-
tualnemu zach‡yniŒciu siŒ podczas omdlenia. Na
ekranie kardiomonitora w sposób ci„g‡y nale¿y
monitorowaæ zapis EKG z mo¿liwoci„ natychmia-
stowej jego rejestracji na papierze. Pomiar cinie-
nia tŒtniczego mo¿e byæ przeprowadzany metod„
bezporedni„, albo nieinwazyjn„. Metoda krwawa
umo¿liwia nieprzerwany odczyt wartoci cinienia
tŒtniczego, powoduje jednak redukcjŒ swoistoci
testu, poprzez zwiŒkszenie odsetka wyników fa‡szy-
wie dodatnich. Nieinwazyjne metody monitorowa-
nia cinienia tŒtniczego mog„ byæ dokonywane na
kilka sposobów. Pierwsz„ grupŒ stanowi„ metody
nieci„g‡e, dotycz„ce pomiarów dokonywanych
w odstŒpach 12-minutowych, metod„ oscylome-
tryczn„ za pomoc„ automatycznie rozprŒ¿anego rŒ-
kawa pneumatycznego. Jednak optymalne warunki
pomiaru stwarzaj„ aparaty do ci„g‡ego monitorowa-
nia cinienia tŒtniczego metod„ fotopletyzmogra-
ficzn„ z u¿yciem mankietu zak‡adanego na palec.
W wypadku aparatów pierwszej generacji (Finapres
firmy Ohmeda) pamiŒtaæ jednak nale¿y, aby d‡oæ, na
której umieszczony jest mankiet, znajdowa‡a siŒ
zawsze, zarówno w pozycji le¿„cej jak i podczas pio-
nizacji, powy¿ej prawego przedsionka [6]. W wypad-
ku aparatów drugiej generacji (Portapres firmy Bio-
medical Instrumentation) zastosowana w algorytmie
pomiarów automatyczna korekcja wyników pozwa-
la na dowolne u‡o¿enie d‡oni. Istotnym uzupe‡nie-
niem mo¿liwoci sprzŒtu u¿ywanego do monitoro-
wania cinienia tŒtniczego i czŒstoci akcji serca jest
opcja pozwalaj„ca na trwa‡y zapis uzyskanych wy-
ników pomiarów w pamiŒci pó‡przewodnikowej,
z mo¿liwoci„ dok‡adnej analizy po zakoæczeniu ba-
dania.
RejestracjŒ EKG i cinienia tŒtniczego rozpo-
czyna siŒ na 1520 min przed pionizacj„, a uzyska-
ne stabilne wartoci rytmu serca i cinienia przyj-
muje siŒ za wyjciowe. Zmiany pozycji cia‡a doko-
nuje siŒ za pomoc„ sto‡u pionizacyjnego z podpórk„
na stopy i pasami mocuj„cymi umieszczonymi na
wysokoci stawów kolanowych, biodrowych i klat-
ki piersiowej. Udowodniono, ¿e wykorzystuj„c sio-
de‡ko jako punkt podparcia badanego, uzyskuje siŒ
wysoki odsetek wyników fa‡szywie dodatnich [8].
Konstrukcja sto‡u powinna pozwalaæ na szybkie
uwolnienie badanego z pasów mocuj„cych i u‡o¿e-
nie go w pozycji le¿„cej w przypadku awarii urz„-
dzenia opuszczaj„cego stó‡. W trakcie pionizacji
badany powinien zg‡aszaæ wszelkie niepokoj„ce
objawy, a dodatkowe okresowe zadawanie pytaæ
podczas badania pomaga ujawniæ rozpoczynaj„ce siŒ
zaburzenia wiadomoci jeszcze przed wyst„pie-
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niem wyranych zmian czŒstoci rytmu serca lub
spadku cinienia tŒtniczego. Jeli wyst„pi omdlenie
lub stan bliski omdleniu wraz z nag‡„ bradykardi„
i/lub obni¿eniem siŒ cinienia tŒtniczego, szybko
zmienia siŒ pozycjŒ chorego na le¿„c„ lub Trende-
lenburga. Gdy chory zg‡asza pojawienie siŒ takich ob-
jawów prodromalnych, jak zawroty g‡owy, nudnoci,
uczucie gor„ca, nag‡e os‡abienie, a jednoczenie
czŒstoæ rytmu serca zmniejsza siŒ nagle o ponad
30/min, stó‡ nale¿y obni¿yæ do pozycji poziomej, nie
czekaj„c na wyst„pienie pe‡nego omdlenia. Jeli ci-
nienie mierzy siŒ, u¿ywaj„c mankietu, to zwykle nie
jest mo¿liwe wykonanie pomiaru przed po‡o¿eniem
chorego. Mog‡oby to bowiem doprowadziæ nie tylko
do pe‡nego omdlenia, ale czasem do przed‡u¿onej
asystolii. Je¿eli natomiast podczas pionizacji bada-
ny nagle traci przytomnoæ bez wyst„pienia brady-
kardii, mo¿na podj„æ próbŒ pomiaru cinienia przed
powrotem do pozycji le¿„cej, szczególnie gdy pa-
cjent nie zblad‡ i wyczuwa siŒ tŒtno na tŒtnicy pro-
mieniowej lub ramiennej. Je¿eli reakcja na obja-
wow„ bradykardiŒ jest dostatecznie szybka, to za-
zwyczaj udaje siŒ unikn„æ przed‡u¿onej asystolii.
U‡o¿enie badanego g‡ow„ w dó‡ wystarczy, by obja-
wy ust„pi‡y. Trzeba jednak podkreliæ, ¿e pozosta-
wienie chorego w okresie asystolii w pozycji pio-
nowej teoretycznie mo¿e doprowadziæ do mierci.
W dotychczasowych doniesieniach nie zanotowano
ani jednego badania zakoæczonego zgonem. Nie-
mniej nie mo¿na zapomnieæ o wyposa¿eniu pokoju
badaæ w rodki i sprzŒt niezbŒdny do podjŒcia akcji
reanimacyjnej. W przypadku negatywnej odpowie-
dzi na bierne pochylenie, niektórzy badacze próbuj„
prowokowaæ omdlenie przez stosowanie ró¿nych
rodków farmakologicznych, podnosz„cych obci„¿e-
nie ortostatyczne lub zwiŒkszaj„cych stymulacjŒ
b-adrenergiczn„ (tab. 1). Jeli wyst„pi‡o pe‡ne
omdlenie, chory odzyskuje zwykle przytomnoæ
w czasie krótszym ni¿ 1 min, a po up‡ywie 510 min
odpoczynku w pozycji le¿„cej mo¿e samodzielnie
wstaæ. Oceny wyników uzyskanych w czasie testu
pochyleniowego mo¿emy dokonywaæ na podstawie
kryterów klasyfikacji VASIS (Vasovagal Syncope In-
ternational Study) lub standardowego protoko‡u kli-
nicznego [4, 9]. Zgodnoæ oceny typu omdleæ przy
zastosowaniu obu klasyfikacji przekracza 80%. Jed-
nak zdaniem twórców klasyfikacji VASIS tylko ona
daje mo¿liwoæ obiektywnej oceny typu uzyskanej
Tabela 1
Dodatkowe testy prowokacyjne podczas próby pochyleniowej. Wady i zalety [wg 4, 7, 1523]
Nazwa leku Wady Zalety
Izoprenalina  czŒste objawy uboczne  wysoka czu‡oæ
(ok. 30% przypadków) i powtarzalnoæ badania
 wyniki fa‡szywie dodatnie
(ok. 24%), zw‡aszcza u osób m‡odych
 eliminacja typu kardiodepresyjnego
(niedoszacowanie wyników)
Wysoki odsetek wyników dodatnich
wynika z faktu, i¿ protoko‡y testu pochyleniowego
z u¿yciem izoprenaliny zak‡adaj„ stosowanie wiŒkszych
k„tów pionizacji i d‡u¿szego czasu badania (wg 4)
Nitrogliceryna  objawy uboczne (ok. 20%)  wysoka czu‡oæ
 wyniki fa‡szywie dodatnie (510%) i swoistoæ badania
 eliminacja typu wazodepresyjnego  test bezpieczny, prosty,
(niedoszacowanie wyników) zalecany u osób
z chorob„ wieæcow„
Esmolol  niedoszacowanie wyników mieszanego typu  wysoka czu‡oæ i swoistoæ
omdlenia wazowagalnego  implikacje terapeutyczne
 wyniki fa‡szywie dodatnie (ok. 10%) wynikaj„ce z badania
 test bezpieczny,
zalecany u osób
z chorob„ wieæcow„ i dzieci
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odpowiedzi podczas testu z dodatkowym obci„¿e-
niem farmakologicznym.
Jeli do koæca testu nie wyst„pi„ objawy typo-
we, wynik badania uznaje siŒ za ujemny. Niefarma-
kologiczny test pochyleniowy przerywany jest po
up‡ywie pe‡nego czasu (4560 min), bez wyst„pie-
nia omdlenia lub stanu bliskiego omdlenia spowo-
dowanego reakcj„ wazodepresyjn„, kardiodepre-
syjn„ lub mieszan„. Natomiast test farmakologicz-
ny koæczy siŒ, gdy nie ma objawów nawet po mak-
symalnej dawce zastosowanego leku [8, 1014].
Do chwili obecnej nie uda‡o siŒ opracowaæ
optymalnej techniki wykonywania testu pochylenio-
wego. Zdaniem Fitzpatricka i wsp. [8] k„t pionizacji
poni¿ej 45o, podobnie jak i czas trwania pionizacji po-
ni¿ej 45 min, mog„ dawaæ wysoki odsetek wyników
fa‡szywie ujemnych. Na podstawie wyników w‡a-
snych badaæ autorzy ci proponuj„ wiŒc test 45-mi-
nutowy (redni czas do wyst„pienia omdlenia –
– 2 · odchylenie standardowe). Chocia¿ nadal ist-
niej„ rozbie¿ne opinie na temat, jaki jest optymal-
ny protokó‡ wykonania testu pochyleniowego, to
Kapoor i wsp. [4] na podstawie przeprowadzonej
metaanalizy dotycz„cej omdleæ wazowagalnych za-
Etap I Etap II
15 min 45 min
Pionizacja
Ryc. 1. Schemat przeprowadzenia testu pochyleniowe-
go wg Protoko‡u Westminsterskiego
Fig. 1. Tilt testing according to the Westminster protocol
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